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Septic shock in pediatrics: initial management 
of patients in the emergency room or pediatric wards 


Jaisson Gustavo da Fonseca!, Alexandre Rodrigues Ferreira?, Adrianne Mary Leão Sette e Oliveira”, Karina 
Camargos Martins! 


RESUMO 


Choque séptico e sepse grave são as principais causas de morbidade e mortalidade em 
crianças. Iniciativas que promovem o diagnóstico precoce e tratamento agressivo pelos 
médicos que fazem o primeiro atendimento podem reduzir a mortalidade relacionada à 
sepse de maneira significativa. Este artigo é uma atualização terapêutica sobre o trata- 
mento do choque séptico em pediatria na primeira hora após o diagnóstico, direcionada 
para médicos que atuam em serviços de emergências e enfermarias pediátricas. 


Palavras-chave: Choque Séptico; Choque Séptico/mortalidade; Criança. 


ABSTRACT 


Severe sepsis and septic shock are major causes of morbidity and mortality in children. 
Early diagnosis and aggressive treatment by doctors who provide the first care can reduce 
sepsis-related mortality significantly. This is therapeutic update on the treatment of septic 
shock in pediatrics at the first hours after diagnosis, targeted to physicians who work in 
emergency departments and pediatric wards. 


Key words: Septic Shock; Septic Shock/mortality, Child. 


INTRODUÇÃO 


O choque séptico e a sepse grave são as principais causas de morbidade e mor- 
talidade em crianças.! Embora a incidência de sepse tenha diminuído no Brasil nos 
últimos anos em decorrência da melhoria das condições socioeconômicas e políti- 
cas de saúde pública, a taxa de mortalidade hospitalar de crianças com sepse não 
tem a mesma tendência (20,5% entre 1992 e 1996; 19,7% entre 2002 e 2006). 

A persistência do choque séptico afeta adversamente a sobrevivência em razão 
inversa ao tempo de atendimento.º! Iniciativas que promovem o diagnóstico preco- 
ce e tratamento agressivo pelos médicos que fazem o primeiro atendimento podem 
reduzir a mortalidade relacionada à sepse de maneira significativa. 

Os médicos que trabalham nos departamentos de emergência ou enfermarias 
pediátricas serão, geralmente, os responsáveis pelo primeiro atendimento a crian- 
ças com sepse grave e choque séptico, portanto, são peças-chave no processo de 
melhoria das taxas de mortalidade observadas atualmente. 

Este artigo tem o objetivo de ser uma atualização terapêutica sobre o tratamento do 
choque séptico em pediatria (exceto período neonatal) na primeira hora após o diagnós- 
tico, direcionada para médicos que atuam em serviços de emergências e enfermarias. 
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A maioria das recomendações expostas no texto é 
decorrente de atualização produzida pelo American Col- 
lege of Critical Care Medicine (ACCM) sobre o tratamento 
de choque séptico em pediatria, que se tornou referência 
em todo o mundo*, com ênfase nas mudanças de reco- 
mendações em relação ao documento original produzido 
pela ACCM em 2002. Embora esse documento represente 


Alguns aspectos não contidos nesses documentos serão 
expostos a partir da apresentação de outras referências. 

Para facilitar a leitura do texto, o documento ori- 
ginal da American College of Critical Care Medicine 
publicado em 2002 será descrito como guideline 
ACCM-2002 e sua atualização publicada em 2009 
como guideline ACCM-2009 ou atualização. 


a melhor prática, não há fortes evidências para confirmar 
as recomendações, com a Surviving Sepsis Campaign* 
mostrando que quase todas as recomendações são nível 
C ou D de evidência, com a única exceção da recomen- 
dação contra o uso da proteína C ativada, que é nível B. 


DEFINIÇÃO 


Choque séptico é definido como sepse na presen- 
ça de disfunção cardiovascular” (Tabela 1). 


Tabela 1 - Definições da síndrome da resposta inflamatória sistêmica (SIRS), infecção, sepse, sepse grave e 
choque séptico 


SIRS 


A presença de pelo menos dois dos seguintes quatro critérios, sendo um obrigatoriamente contagem de leucócitos ou temperatura anormal: 
e Temperatura central >38,5ºC ou <36ºC. 

e Taquicardia, definida como a frequência cardíaca média > 2 devios-padrão acima do normal para idade na ausência de estímulos externos, 
drogas ou estímulo doloroso; ou elevação persistente não explicada por período superior a 0,5-4 horas OU para crianças < 1 ano: bradicardia 
definida como frequência cardíaca média abaixo do percentil 10 para a idade na ausência de estímulo vagal, drogas P-bloqueadoras ou doença 
cardíaca congênita ou depressão persistente não explicada por período acima de 0,5 hora. 

e Frequência respiratória média > 2 devios-padrão acima do normal para a idade ou ventilação mecânica por processo agudo não relacionado à 
doença neuromuscular ou à anestesia geral. 

* Contagem de leucócitos elevada ou baixa para a idade (exceto leucopenia induzida por quimioterapia) ou contagem de neutrófilos imaturos > 10%. 


Infecção 


Infecção suspeita ou provada (por cultura positiva, coloração de Gram, teste de reação de cadeia de polimerase) causada por qualquer 
microrganismo OU síndrome clínica associada à alta probabilidade de infecção. Evidências de infecção incluem achados positivos no exame 
clínico, imagens e testes laboratoriais (exemplo: leucócitos em fluido corporal normalmente estéril, víscera perfurada, radiografia de tórax 
consistente com pneumonia, rash purpúrico ou petéquias ou purpura fulminans). 


Sepse 
SIRS na presença de infecção suspeita ou provada. 
Sepse grave 


Sepse associado a um dos seguintes: disfunção cardiovascular OU síndrome do desconforto respiratório agudo OU duas ou mais outras 
disfunções orgânicas. 


Choque séptico 
Sepse e disfunção cardiovascular (Tabela 2) 


* Fonte Retirado e modificado de International Pediatric Sepsis Consensus Conference: Definitions for Sepsis and Organ Dysfunction in Pediatrics.º 


Tabela 2 - Critérios para disfunção orgânica 
Disfunção cardiovascular 


Apesar de administração de 40 mL/kg de fluidos isotônicos em 1 hora 
* Diminuição de pressão sanguínea (hipotensão) < percentil 5 para idade ou pressão sistólica < 2 desvios-padrão abaixo do normal para a idade 


OU 


* Necessidade de drogas vasoativas para manter pressão sanguínea normal (dopamina > 5 ug/kg/min ou dobutamina, epinefrina ou noradrenalina 
em qualquer dose) 


OU 


e Dois dos seguintes 
Acidose metabólica não explicada: déficit de base > 5 mEg/L 
Aumento de lactato arterial > 2 vezes o limite superior da normalidade 
Oligúria: débito urinário < 0,5 mL/kg/hora 
Tempo de enchimento capilar > 5 segundos 
Diferença entre temperatura central e periférica > 3ºC 


* Fonte Retirado e modificado de International Pediatric Sepsis Consensus Conference: Definitions for Sepsis and Organ Dysfunction in Pediatrics* 
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CARACTERIZAÇÃO HEMODINÂMICA — 


O choque séptico é caracterizado pela combi- 
nação de volume intravascular diminuído (hipovo- 
lemia absoluta ou relativa), disfunção miocárdica 
e anormalidades em vasorregulação periférica.! 
Hipovolemia absoluta (secundária à reduzida inges- 
tão de líquidos, vômitos, diarreia ou perda insensível 
aumentada) ou hipovolemia relativa (secundária a 
extravasamento capilar para terceiro espaço ou au- 
mento da capacitância venosa) são as causas mais 
comuns de choque em crianças. Entretanto, anorma- 
lidades na vasorregulação periférica e/ou disfunção 
miocárdica também podem desempenhar importan- 
te papel no desarranjo hemodinâmico. 

Clinicamente essas alterações geralmente se mani- 
festam como choque quente (mais comum em adultos) 
ou choque frio (mais comum em crianças) (Tabela 3). 


Tabela 3 - Definições de choque 
Choque frio 


Perfusão diminuída manifestada por nível de consciência alterado, 
enchimento capilar prolongado por mais de 2 segundos, pulsos 
periféricos fracos, extremidades frias e moteadas e débito urinário 
< 1 mL/kg/hora. 


Choque quente 


Perfusão diminuída manifestada por nível de consciência alterado, 
enchimento capilar rápido/imediato, pulsos periféricos amplos e 
débito urinário < 1 mL/kg/hora. 


* Fonte Retirado e modificado guideline ACCM-2009.º 


IMPORTÂNCIA DO TRATAMENTO PRECOCE 


Desde a publicação do guideline ACCM 2002 
várias publicações relataram a associação entre 
a persistência do choque séptico e o aumento de 
mortalidade. Han et al.º relataram associação entre 
a utilização correta das recomendações do guideli- 
ne ACCM 2002 e melhora da sobrevida (8% versus 
38%). A cada hora adicional de persistência do cho- 
que foi associada ao aumento de mais de duas ve- 
zes na probabilidade de morte.º 

Oliveira et al. referiram que pacientes que rece- 
beram < 20 mL/kg de expansão com fluidos na pri- 
meira hora de tratamento tiveram mortalidade de 
73%, enquanto aqueles que receberam mais de 40 
mL/kg de fluidos na primeira hora de tratamento tive- 
ram mortalidade de 33%. Pacientes nos quais o início 
do tratamento ocorreu com menos de 30 minutos do 
diagnóstico tiveram taxa de mortalidade significati- 
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vamente mais baixa do que aqueles com início do 
tratamento ocorrendo após 1 hora do diagnóstico.” 


DIAGNÓSTICO 


Não houve mudanças nos critérios diagnósticos 
do choque séptico entre o guideline ACCM 2002 e sua 
atualização. O diagnóstico clínico do choque séptico 
é feito na criança que tem: 
= Suspeita de infecção manifestada por hipotermia 

ou hipertermia; 
= Sinais clínicos de perfusão tecidual inadequada 

que incluem: estado mental alterado, enchimen- 
to capilar prolongado por mais de dois segun- 
dos (choque frio) ou enchimento capilar rápido 

(choque quente), pulsos periféricos reduzidos 

(choque frio) ou amplos (choque quente), extre- 

midades frias e moteadas (choque frio) ou débito 

urinário reduzido (< 1 mL/kg/h). 

Hipotensão não é necessária para diagnós- 
tico clínico de choque séptico, entretanto, sua 
presença em criança com suspeita clínica de in- 
fecção é comprobatória. 


TRATAMENTO 


O tratamento do choque séptico é baseado no 
diagnóstico precoce, rápida e agressiva correção 
do desarranjo fisiológico e erradicação da fonte 
de infecção.!! 

Após o diagnóstico de choque séptico o mé- 
dico executará um conjunto de intervenções tera- 
pêuticas com o objetivo de alcançar o mais rápi- 
do possível as seguintes metas clínicas: tempo de 
enchimento capilar < 2 segundos, pulsos normais 
sem diferença entre os pulsos periféricos e cen- 
trais, extremidades quentes, débito urinário > 1 
mL/kg/hora, nível de consciência normal, pressão 
sanguínea normal para a idade, frequência cardía- 
ca normal para a idade. 

As intervenções terapêuticas serão indi- 
cadas de forma escalonada (Figura 1). Após 
a primeira expansão volumétrica com bolus 
de fluidos, as intervenções subsequentes se- 
rão realizadas somente se o objetivo de al- 
cançar as metas clínicas não for completado. 
Após cada intervenção é necessária a reavaliação 
do paciente para verificar resposta ao tratamento. 
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Reconhecimento de choque séptico 
e oxigênio por dispositivo de alto fluxo 
* acesso venoso periférico M 
* monitorização: FC, Sat02 e ECG | 
“ATBs N 
* exames (corrigir hipoglicemia, hipocalcemia e anemia)* 


Y 
Infusão rápida de cristalóides 20 ml/kg até 60 ml/kg 


y 
Choque refratário à fluidoterapia 


Z—-S una 





V 
Iniciar tratamento com dopamina 
«titular dose de 5-10 ug/kg/min 
- avaliar cristalóides 


' 


Choque resistente à dopamina e refratário à fluidoterapia 


' 


Estabelecer acesso venoso central 
Iniciar tratamento com adrenalina para choque frio 
Iniciar tratamento com noradrenalina para choque quente 
«titular doses de adrenalina de 0,05-2 ug/kg/min e noradrenalina até 0,05-2 ug/kg/min 
« avaliar cristalóides 


y 


Choque resistente à catecolamina 


' 


Existe risco de insuficiência adrenal? 
* hidrocortisona 50 mg/m?/dia de 6/6h 


Z-—< os 


Z—<S oo 


Figura 1 - Manejo de choque séptico na 1º hora. 

*Exames: hemograma,coagulograma, gasometria arterial, glicemia capilar, glicose sérica, lactato, hemocultura 
periférica e íons. 

Fonte: Modificado do protocolo de choque séptico do CTI pediátrico do Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Minas Gerais. 


CONDUTAS A SEREM TOMADAS 
A PARTIR DO DIAGNOSTICO — 


tração de fluidos é alcançar as taxas de infusão 
sugeridas. 

No tratamento inicial do choque séptico não há 
obrigatoriedade de instalação imediata de acesso ve- 
noso central. 

Intervalo 0-15 minutos = Iniciar antibióticos. 
No ACCM guideline 2002 não há recomendação 


= Oxigênio suplementar sobre uso de antibióticos, já na atualização há reco- 


Oferecer oxigênio suplementar através de disposi- 
tivo de oferta de oxigênio de alto fluxo, máscara não 
reinalante com reservatório. 
= Instalação de acesso vascular. 

A colocação de dois acessos venosos periféri- 
cos calibrosos facilitará a execução das interven- 
ções terapêuticas. Oliveira et al! enfatizaram que 
uma das dificuldades para execução da adminis- 


mendação do uso de antibióticos na primeira hora 
de tratamento. Essa recomendação é embasada na 
observação de que atrasos na administração de anti- 
bióticos são associados ao aumento de mortalidade 
em pacientes com choque séptico em estudos na 
população adulta. Em recente estudo! foi apurada 
significativa diferença de mortalidade (25% versus 
38,9%) entre pacientes com choque séptico que re- 
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ceberam antibióticos apropriados antes e depois de 
1 hora do início do tratamento. 

Na escolha do regime de antibióticos, registrar que 
alguns agentes são administrados em bolus e outros em 
infusão lenta. Portanto, em situações nas quais a prová- 
vel fonte de infecção apresenta cobertura para agentes 
que possam ser infundidos em bolus, estes devem ser 
os preferidos em decorrência da maior chance de cum- 
primento do objetivo de antibióticos na primeira hora. 
= Monitoramento. 

O paciente deve ser monitorado com oximetria de 
pulso, eletrocardiografia contínua, pressão sanguí- 
nea, volume urinário e temperatura corporal. 
= Coleta de exames laboratoriais. 

No guideline 2009 não há clara recomendação 
para a coleta de exames na primeira hora de trata- 
mento, porém há algumas recomendações que ne- 
cessitam do conhecimento de valores de exames 
laboratoriais para que possa ser tomada a decisão de 
sua realização (Tabela 4). Como exemplo, a correção 
de hipoglicemia e hipocalcemia. 

É recomendada a coleta dos seguintes exames 
laboratoriais: hemograma completo, coagulograma, 
gasometria arterial, gasometria venosa central (quan- 


Tabela 4 - Exames laboratoriais 


do acesso venoso central disponível), lactato arterial, 
hemocultura periférica, íons, glicose sérica e capilar. 
= Administração de fluidos (20 mL/kg) em bolus. 

O ACCM guideline 2002 e sua atualização reco- 
mendam a administração de até 60 mL/kg de fluidos 
em 15 minutos se as metas clínicas não foram alcan- 
çadas. Entretanto, até 200 mL/kg de fluidos podem 
ser administrados na primeira hora de tratamento se 
não houver sinais de hipervolemia, porém normal- 
mente as crianças necessitam de 40-60 mL/kg. 

Os sinais de hipervolemia a serem observados 
são desenvolvimento ou aumento de esforço respi- 
ratório, estertores pulmonares, ritmo de galope e he- 
patomegalia.º Esses sinais devem ser avaliados antes 
da primeira infusão de fluidos e após cada bolus de 
fluidos administrado. Lembrar que estertores podem 
ser ouvidos em crianças com pneumonia e que he- 
patomegalia pode ser encontrada em crianças com 
doenças linfoproliferativas, não implicando que es- 
ses pacientes apresentem hipervolemia. Em indiví- 
duos com sinais de hipervolemia é recomendada a 
suspensão das expansões volumétricas e início de 
terapia com drogas inotrópicas.! 


Hemograma 


* Atransfusão de concentrado de hemácias é recomendada quando o nível de hemoglobina é < 10 g/dL.º 
* A contagem de leucócitos ajudará no preenchimento dos critérios diagnóstico de sepse. 
* À contagem de plaquetas poderá estar reduzida, podendo ser necessária transfusão de plaquetas para realização de procedimento invasivo 
(exemplo: inserção de acesso venoso central). 


Coagulograma 


* A alteração das provas de coagulação poderá indicar transfusão de fatores de coagulação para realização de procedimento invasivo 
(exemplo: inserção de acesso venoso central). 


Glicose 


* A hipoglicemia necessitará de correção imediata.” Os pacientes também poderão apresentar hiperglicemia como parte da síndrome de resposta 
inflamatória sistêmica. 


Cálcio 


* A hipocalcemia deverá ser corrigida. 


Hemocultura 


* A hemocultura poderá fornecer o microrganismo responsável pela infecção. 


Gasometria arterial 


e Indicará distúrbios ácido-básicos (acidose metabólica), servindo como parâmetro de gravidade do choque e de acompanhamento de resposta 
ao tratamento (com base em medidas seriadas). 


Gasometria venosa (coletada de acesso venoso central em veia cava superior/átrio direito) 


“Fornece a saturação venosa central, indicador indireto do equilíbrio entre o fornecimento e a demanda de oxigênio, servindo como parâmetro de 
gravidade do choque e de acompanhamento de resposta ao tratamento (a partir de medidas seriadas). 


Lactato arterial 


e Indicador de hipoperfusão tecidual, servindo como parâmetro de gravidade do choque e de acompanhamento de resposta ao tratamento 
(a partir de medidas seriadas). 
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O ACCM guideline 2009 não define o fluido de 
escolha para a expansão volumétrica, apresentando 
as opções de uso de coloides (albumina 5%) e cris- 
taloides (cloreto de sódio 0,9%) em decorrência da 
diversidade de resultados de estudos sobre o tema. 
Alguns estudos comparando o uso de coloide versus 
cristaloide não mostraram diferença de resultados, 
outros obtiveram melhores resultados com o uso 
de coloides e outros exibiram piora de prognóstico 
com o uso de coloides. Recentemente foi publicada 
revisão sistemática!! sobre o fluido de escolha para 
tratamento de choque séptico em crianças, sendo 
concluído que as evidências atualmente existentes 
não permitem fazer recomendações sobre o fluido 
de escolha para o uso nesses pacientes. No serviço 
de Terapia Intensiva Pediátrica do HC-UFMG o fluido 
de escolha é o cloreto de sódio 0,9%, em decorrência 
do custo, facilidade de manipulação e ausência de 
evidências dando suporte ao benefício de uso de co- 
loides sobre cristaloides. 

Após a administração de 60 mL/kg ou mais de 
fluidos, se as metas clínicas não forem alcançadas, o 
choque será classificado como refratário à fluidote- 
rapia, estando indicado o uso de drogas inotrópicas. 


Intervalo 15-60 minutos 


= Administração de drogas inotrópicas 

Enquanto no guideline ACCM-2002 a dopamina 
era o agente inotrópico de primeira linha, sua atuali- 
zação não define a droga de primeira escolha. Na atu- 
alização, dopamina (5-9 ug/kg/min), dobutamina ou 
adrenalina (0,05-0,3 ug/kg/min) podem ser usadas 
como drogas inotrópicas de primeira linha. No servi- 
ço de Terapia Intensiva Pediátrica do HC-UFMG a do- 
pamina é o agente inotrópico inicialmente utilizado. 

Uma das principais mudanças na atualização foi 
a possibilidade do uso de drogas inotrópicas a partir 
de acesso venoso periférico. No guideline ACCM-2002 
a infusão de drogas para suporte hemodinâmico es- 
tava condicionada ao acesso venoso central. Essa 
modificação pode contribuir para a execução do tra- 
tamento precoce, pela observação de que uma das 
dificuldades apresentadas para cumprimento (exe- 
cução) do uso de drogas inotrópicas precoce era a 
dificuldade de obtenção de acesso venoso central. 

Com a possibilidade de uso de drogas inotrópicas 
em acesso venoso periférico, verificação cuidadosa do 
sítio de inserção do acesso deve ser realizada com o 


intuito de identificar possível infiltração periférica das 
drogas. Os efeitos adversos da infiltração podem ser 
antagonizados pela administração subcutânea de fen- 
tolamina, 1-5 mg diluídos em 5 mL de solução salina. 

No guideline ACCM-2002 o início da terapia 
com drogas inotrópicas estava condicionado à 
classificação do choque como refratário à flui- 
doterapia. Na sua atualização, há possibilidade 
do início do uso de drogas inotrópicas antes da 
classificação do choque como refratário à fluidote- 
rapia, quando um segundo acesso venoso estiver 
disponível. Portanto, existe a possibilidade do uso 
de drogas inotrópicas durante a administração 
inicial de fluidos (antes dos 60 mL/kg), conforme 
relatado em “Carta ao Editor”! dos autores da atu- 
alização. No entanto, é destacada a necessidade 
de administração adequada de fluidos como fator 
principal para reversão do choque. 

Após o início da infusão da terapia inotrópica, 
se as metas terapêuticas não forem alcançadas, o 
choque será classificado como refratário à terapia 
inotrópica e fluidoterapia, estando indicado início 
da terapia com adrenalina para choque frio e nora- 
drenalina para choque quente. 

Não há nos guidelines um tempo mínimo de uso 
de terapia inotrópica para o choque ser considerado 
refratário à terapia inotrópica e fluidoterapia. Há 
apenas uma indicação de que essa definição deve 
ser realizada entre os minutos 15 e 60, tendo o pa- 
ciente já recebido 60 mL/kg de fluidos. No serviço de 
Terapia Intensiva Pediátrica do HC-UFMG, o tempo 
mínimo de uso de terapia inotrópica para o choque 
ser considerado refratário à terapia inotrópica e flui- 
doterapia é de 20 minutos. 
= Administração de drogas inotrópicas/vasoativas 

O guideline ACCM-2009 indica o uso de adrenalina 
para choque frio (se já não estiver sendo usado como 
terapia inotrópica inicial) e noradrenalina para cho- 
que quente. O texto sugere titulação de adrenalina e 
noradrenalina para reversão do choque, porém não 
indica as doses máximas a serem utilizadas. Também 
indica a colocação de acesso venoso central para uti- 
lização de doses de adrenalina acima de 0,3 ug/kg/ 
min ou qualquer dose de noradrenalina. 

Após o início da infusão da adrenalina ou nora- 
drenalina, se as metas clínicas não forem alcança- 
das, o choque será classificado como refratário a 
catecolaminas, sendo necessária a avaliação de uso 
de corticoides para pacientes em risco de insuficiên- 
cia adrenal absoluta. 
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O guideline ACCM-2009 não indica um tempo 
mínimo de uso das aminas para o choque ser con- 
siderado refratário à catecolaminas, há apenas 
uma indicação de que essa definição deve ser re- 
alizada entre os minutos 15 e 60, após o choque já 
ter sido considerado refratário à terapia inotrópi- 
ca e fluidoterapia. No serviço de Terapia Intensiva 
Pediátrica do HC-UFMG o tempo mínimo de uso 
de catecolaminas para considerar-se o choque re- 
fratário é de 20 minutos. 

Também não há um valor da taxa de infusão 
das catecolaminas (adrenalina ou noradrenalina) 
para definir o choque refratário às catecolaminas, 
isto é, não há ponto de corte no valor das aminas 
recebidas nos guidelines da ACCM, situação confir- 
mada em “Carta ao Editor”!º dos autores da atualiza- 
ção. Foi encontrada em revisão de literatura apenas 
uma sugestão de ponto de corte de 0,2 ug/kg/min 
tanto para adrenalina quanto para noradrenalina, 
porém é apenas uma opinião de especialista.” No 
serviço de Terapia Intensiva Pediátrica do HC-UFMG 
o ponto de corte utilizado é de 2 ug/kg/min para 
adrenalina ou noradrenalina, taxa de infusão má- 
xima recomendada para essas drogas em manuais 
de farmacologia, conforme registro na literatura de 
referência utilizado no nosso serviço.! 


CORTICOIDE 


Não houve mudanças nas recomendações para 
o uso de corticoides entre o guideline ACCM 2002 
e sua atualização. O uso de hidrocortisona está in- 
dicado para pacientes com insuficiência adrenal 
absoluta ou alteração do eixo hipófise-adrenal e 
choque resistente à catecolaminas. A confirmação 
imediata desses quadros geralmente não ocorre no 
manejo inicial do paciente, por isso o uso também 
é recomendado em pacientes em risco de insufici- 
ência adrenal absoluta ou alteração do eixo hipó- 
fise-adrenal: purpura fulminans, hiperplasia adrenal 
congênita, uso recente de corticoide ou anormali- 
dades de hipotálamo/hipófise. 

Dois pontos ficaram abertos sobre a recomen- 
dação do uso de hidrocortisona: a dose do corticoi- 
de e a definição de choque resistente à catecolami- 
nas (comentado antes). 

A dose recomendada no guideline ACCM 2009 
é entre 1 e 2 mg/kg/dia até 50 mg/kg/dia de hidro- 
cortisona, podendo ser administrada de forma in- 
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termitente ou contínua. Essa grande variabilidade 
da dose recomendada é decorrente da ausência 
de evidências de qualidade que indiquem a dose 
ideal, sendo sugerido!º que cada instituição pro- 
duza seu protocolo sobre o tema respeitando as 
diretrizes da Surviving Sepsis Campaign Guide- 
lines 2004. Esse guidelineé recomenda o uso de 
corticoide em dose de estresse (hidrocortisona 50 
mg/m?/24 horas) para crianças com claro risco de 
insuficiência adrenal, recomendação esta que é a 
utilizada no serviço de Terapia Intensiva Pediátri- 
ca do HC-UFMG. 


SUPORTE VENTILATÓRIO — 


No tratamento inicial do choque séptico a deci- 
são de intubação e ventilação é baseada na avalia- 
ção clínica de aumento do trabalho respiratório, hi- 
poventilação e alteração do nível de consciência. 
Como até 40% do débito cardíaco é usado para o 
trabalho respiratório, a intubação e a ventilação 
mecânica podem ajudar a reverter o choque. Por- 
tanto, em casos de choque refratários ao manejo 
inicial a intubação e a ventilação mecânica podem 
ser uma opção para otimização de tratamento. 


SEDAÇÃO 


Enquanto no guideline ACCM-2002 não há reco- 
mendações de agentes para sedação/analgesia de 
procedimentos ou intubação, sua atualização reco- 
menda o uso de cetamina associada à atropina para 
procedimentos invasivos. O guideline ACCM-2009 
também contraindica o uso do etomidato, em decor- 
rência da possível inibição da síntese de corticoste- 
roides pela adrenal. 


CONCLUSÃO 


O diagnóstico precoce e o tratamento agressivo 
constituem a base do tratamento do choque séptico. 
É importante enfatizar que significativo impacto na 
mortalidade pode ser alcançado com uso de ferra- 
mentas simples (cloreto de sódio 0,9%, antibiótico, 
acesso venoso periférico, tempo e conhecimento), 
que são baratas e disponíveis nos departamentos de 
emergências e enfermarias pediátricas. Pacientes de- 
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vem ser tratados sem atraso nesses cenários, em vez 
de esperar pela transferência do paciente para a UTI. 
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